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ABREVIATURAS 
 
Principales abreviaturas y términos utilizados en el texto: 
 
ALT:   Alanino aminotransferasa 
Anti-HCV:  Anticuerpo contra el virus de hepatitis C 
BOC:   Boceprevir 
CV:   Carga viral 
ELISA:  Enzimoinmunoanálisis 
ETR:   Respuesta de fin de tratamiento 
EVR:   Respuesta virológica temprana 
FDA:   Food and Drug Administration- Agencia de Alimentos y 
medicamentos o Agencia de Drogas y Alimentos)  
HBsAg:  Antígeno de superficie del HBV 
HBV:   Virus de la hepatitis B 
HBV-DNA:  Ácido desoxiribonucleico del HBV 
HCC:   Hepatocarcinoma 
HCV-RNA: Ácido ribonucleico del virus de la hepatitis C 
IP:   Inhibidores de proteasa 
OMS:   Organización Mundial de la Salud 
PegINF: interferón pegilado 
POS:   Plan obligatorio de salud 
RBV:   Ribavirina 
RVR:   Respuesta virológica rápida 
RVS:   Respuesta virológica sostenida 
SGSSS:  Sistema General de Seguridad Social en Salud 
SIDA:  Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 
TVR:   Telaprevir 
VHC:   Virus de Hepatitis C 
VIH:   Virus de la inmunodeficiencia humana 
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GLOSARIO 
 
AGUDA: el episodio inicial de una enfermedad, rápido y de corta duración. 
Contrasta con crónica. 
 
ANÁLISIS DE LA MINIMIZACIÓN DE COSTO (AMC): El tipo más simple de 
evaluación económica es el AMC. Cuando se compara 2 o más opciones de 
tratamiento que tiene el mismo resultado para identificar la alternativa menos 
costosa. 
 
ALAT (anteriormente conocida como SGPT): abreviatura de alanina-
aminotransferasa. La ALAT es una enzima producida en el interior de las células 
hepáticas. En personas con la infección por el VHC, los niveles de esta enzima 
resultan elevados con frecuencia, debido a la ruptura de las membranas de las 
células hepáticas a consecuencia de la inflamación. La concentración sérica de 
ALAT se determina con un análisis de sangre normal. 
 
ANTICUERPO: proteína producida por el sistema inmunitario cuando una 
sustancia extraña se introduce en el cuerpo. La presencia de anticuerpos es 
indicativa de una infección pasada o posiblemente actual. La prueba para detectar 
anticuerpos frente al VHC es con frecuencia el primer paso para diagnosticar la 
infección crónica con el VHC. Un resultado positivo a la prueba de anticuerpos 
debe ser respaldado por otros análisis de laboratorio para confirmar el diagnóstico. 
La prueba de anticuerpos por sí sola no es suficiente para hacer el diagnóstico de 
infección por el VHC. 
 
ARN del VHC: material genético del virus de la hepatitis C. El VHC es un virus de 
ácido ribonucleico (ARN) de una sola hebra. 
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ASAT (anteriormente conocida como SGOT): abreviatura de aspartato-
aminotransferasa. La ASAT es una enzima producida en el hígado. Cuando las 
células hepáticas sufren daños, se la ASAT se propaga por la sangre. La 
elevación de los niveles de ASAT puede indicar enfermedad hepática, pero 
también se ha observado en personas con otras afecciones. 
 
BILIRRUBINA: pigmento amarillento segregado cuando los glóbulos rojos se 
descomponen. Normalmente, la bilirrubina es procesada y excretada por el 
hígado. La hiperbilirrubinemia (elevación del nivel de bilirrubina en la sangre) 
indica la existencia de daño hepático, y puede provocar ictericia (que se manifiesta 
con color amarillento en la piel y el blanco de los ojos), aclaración de las heces y 
oscurecimiento de la orina. 
 
BIOPSIA: procedimiento en el que se extrae una muestra de células o tejido para 
examinarla en un laboratorio. En el VHC, las biopsias hepáticas se utilizan para 
evaluar la salud del hígado. 
 
CARCINOMA HEPATOCELULAR (CHC): tipo de cáncer hepático primario 
observado en algunas personas con daños hepáticos de larga duración y derivado 
de la hepatitis C o B crónica. 
 
CARGA VIRAL: la cantidad de virus (la concentración de ARN del VHC) que 
puede medirse, por lo general en la sangre. 
 
CIRROSIS: lesión del hígado en la cual las células hepáticas normales se ven 
reemplazadas por tejido cicatrizado. En la cirrosis compensada, el hígado está 
dañado pero conserva su función. En la cirrosis descompensada, la función del 
hígado se altera gravemente y el tejido cicatrizado interfiere en el flujo de sangre a 
través del hígado, ocasionando hemorragias, varices, ascitis, confusión mental y 
otros síntomas. 
 
 
16 
 
 
COINFECCIÓN: infección concurrente con más de un patógeno (por ejemplo el 
VHC y el VIH). 
 
COSTOS DIRECTOS: Costos que valoran la utilización de recursos por o 
atribuibles a la tecnología estudiada. 
 
CRÓNICA: enfermedad de larga duración o persistente. Contrasta con aguda. 
 
EFECTO SECUNDARIO: reacción indeseada o efecto secundario derivado del 
tratamiento. 
 
EFICACIA: efectividad; capacidad para lograr un efecto deseado. 
 
FDA: abreviatura de Food and Drug Administration, el Ministerio de Sanidad y 
Consumo de los EE.UU. Esta agencia federal del gobierno estadounidense 
desempeña muchas funciones, entre otras la responsabilidad de conceder o 
denegar la aprobación de fármacos destinados a la venta al público. 
FIBROSIS (adjetivo FI BRÓTICO): lesión hepática que se manifiesta con el 
desarrollo de tejido fibroso cicatrizado. 
 
GENOTIPO: variación genética de la estructura del VHC. Existen seis grupos 
principales de genotipos, designados con los números 1 al 6. 
 
HEPATITIS AGUDA: la fase inicial de la hepatitis viral después de la infección. En 
el VHC, la hepatitis aguda abarca los seis primeros meses de infección. 
 
HEPATITIS: inflamación del hígado. La hepatitis puede producirse por distintas 
causas, tales como virus, toxinas ambientales y por abuso del alcohol. 
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HÍGADO: órgano de gran tamaño situado en la parte superior derecha del 
abdomen que desempeña un importante papel en el metabolismo de los azúcares 
y las grasas, sintetiza varias proteínas y filtra las toxinas de la sangre. 
 
ICTERICIA: color amarillento en la piel y el blanco de los ojos debido a la 
elevación de la bilirrubina en la sangre. La ictericia a menudo es un signo de 
lesiones hepática,  enfermedades de la vesícula biliar. 
 
INTERFERÓN (IFN): proteína natural producida por el sistema inmunitario. El 
interferón interfiere en la replicación viral. Varias compañías farmacéuticas han 
desarrollado productos de ingeniería genética basados en esta proteína natural, 
los cuales han sido aprobados para el tratamiento de la infección crónica por el 
VHC. 
 
INTERFERÓN PEGILADO (PEG-INTRON, PEGA SYS): forma de interferón con 
una larga semivida en el cuerpo que puede inyectarse con menos frecuencia (una 
vez a la semana).El interferón pegilado está aprobado para el tratamiento del 
VHC. 
 
FÁRMACO: Es el principio activo de un producto farmacéutico. (Decreto 677 de 
1995) 
 
MEDICAMENTO: Es aquelpreparado obtenido a partir de principios activos, con o 
sin sustancias auxiliares, presentados bajo forma farmacéutica, que se utilizan 
para la prevención, alivio, diagnóstico, tratamiento, curación o rehabilitación de la 
enfermedad (Decreto 677 de 1995) 
 
MONOTERAPIA: empleo de un solo fármaco como tratamiento. La monoterapia 
habitual para la infección por el VHC crónico es el interferón. 
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RESPUESTA SOSTENIDA: califica a una persona que mantiene una respuesta 
de larga duración al tratamiento. En el VHC, describe a una persona que tiene una 
respuesta positiva al tratamiento durante un largo período (el objetivo es lograr un 
nivel normal de ALAT y el ARN del VHC indetectable), la cual persiste cuando deja 
de tomar la terapia (el intervalo de tiempo aceptado es de seis meses). 
 
REPLICACIÓN VIRAL: capacidad de un virus de reproducir copias de sí mismo. 
 
RESPUESTA VIROLÓGICA: el modo en que responde la carga viral de una 
persona al tratamiento. En el VHC, cuando el ARN del VHC alcanza un nivel 
indetectable después del tratamiento para el VHC, se considera que habido una 
respuesta virológica. Si el ARN del VHC sigue siendo indetectable pasados seis 
meses, se utiliza el término respuesta virológica sostenida (RVS). 
 
RIBAVIRINA: medicamento antiviral que se utiliza en politerapia con el interferón 
para tratar la infección crónica por el VHC. 
 
VACUNA: preparación administrada para estimular una respuesta inmunitaria a fin 
de proteger de una enfermedad a una persona. Las vacunas incluyen una 
pequeña cantidad del patógeno muerto o inactivo, o bien segmentos del mismo 
obtenidos mediante ingeniería genética. Las vacunas terapéuticas se administran 
después de haberse producido la infección y tienen como finalidad reducir o 
detener el avance de la enfermedad. En contraste, las vacunas preventivas 
(profilácticas) se utilizan para impedir la infección inicial. 
 
VIRUS: organismo infeccioso microscópico que invade a un organismo vivo y hace 
copias de sí misma (replicación viral). 
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1. INTRODUCCIÓN 
La infección conjunta del VIH y del virus de la hepatitis C (VHC) es un problema 
serio, por dos décadas el VIH ha generado un impacto social y de salud 
importante, situación bien conocida y documentada; sin embargo, la infección del 
VHC se conoce menos, aunque también es grave. Estos dos virus presentan 
varias semejanzas, entre ellos: la gravedad de la infección y la trasmisión a través  
de exposición a sangre infectada. Alrededor de un 25% de las personas infectadas 
con VIH también son portadoras del VHC.(Humanos, 2013) 
 
A mediados de los Noventa la introducción de la terapia antirretroviral altamente 
activa contra el VIH ha causado una disminución drástica en el número de muertes 
por SIDA, esto quiere decir que las personas portadoras del VIH viven más 
tiempo; por lo tanto, si padecen de infección conjunta, el VHC tiene más tiempo de 
desarrollar complicaciones como: cirrosis, cáncer de hígado, enfermedad hepática 
terminal, las cuales generalmente se desarrollan durante un período de 20 a 30 
años. En EEUU una de las principales causas de muerte no relacionada con el 
SIDA, en individuos que padecen infección conjunta, es la enfermedad hepática 
producida por el VHC (Humanos, 2013) 
 
El tratamiento de cada enfermedad es complejo, costoso y tiene efectos 
secundarios, planteando grandes dificultades para los pacientes que padecen de 
VIH y VHC. Colombia no es ajena a esta condición, la prevalencia se ha 
documentado alrededor de 1% en diferentes estudios. Dado que ambos virus  
comparten las vías de trasmisión es frecuente la coinfección, se estima que entre 
15-30% de todos los pacientes infectados con VIH también lo están con el 
VHC.(Granados, 2006) 
 
La infección conjunta es grave porque la presencia del VIH se considera una 
comorbilidad que genera impacto negativo en la historia natural de la infección por 
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el VHC; los pacientes coinfectados tienen un mayor riesgo de rápida progresión de 
la enfermedad y de desarrollar hepatocarcinoma (HCC), generando un incremento 
en los gastos hospitalarios(Granados, 2006). 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La infección por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), es un virus que 
afecta las células inmunitarias, que son las encargadas de protegernos de las 
enfermedades. Por lo tanto y de acuerdo a un estudio específico realizado durante 
el período 2008 a 2010 la epidemia del VIH se presenta en un panorama de 
hallazgos de morbilidad y mortalidad. Desde 1985 al 31 de diciembre de 2011, se 
han reportado un total de 76.314 casos de infección por VIH y Sida, mediante las 
cuales se puede determinar que ha habido un  crecimiento sostenido de los casos 
notificados en el país; la edad de los casos notificados con VIH y sida se 
concentra en el grupo de 20 a 39 años con más de la mitad de los casos 
notificados desde 1983 a 31 de diciembre del 2011 (66,4%); el grupo que mayor 
número de casos aporta es el de 25 a 29 años (19,3%) seguido del de 30 a 34 
años (17,9%). Sin embargo, el grupo de 60 y más años presenta un incremento de 
casos a través de los últimos años. Existe en la epidemia una participación del 
74,0% para hombres y 26,0% para mujeres.(Patricia Álvarez, 1998; Patricia 
Álvarez, 1998) 
 
Es importante tener en cuenta que en el año 2011 se presentaron 610 muertes por 
Sida, la  mayor proporción de muerte fue en hombres, y en menor proporción 
mujeres; toda esta información concluye que la epidemia de VIH sida en Colombia 
afecta a la población sexualmente activa y la prevalencia de grupos de riesgo son 
hombres que tienen sexo con hombres, usuarios de drogas intravenosas o 
trabajadores sexuales.  
Dentro de este contexto se debe considerar un posible riesgo de transmisión de 
otros patógenos o enfermedades oportunistas como son la tuberculosis, 
infecciones respiratorias bacterianas, toxoplasmosis, virus de la hepatitis C (VHC), 
entre otras. Para el presente documento se hará énfasis en el VHC, que puede 
causar una infección crónica debido a los riesgos más comunes de transmisión 
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viral como son el uso de drogas inyectables, transmisión sexual, transfusión de 
sangre o exposiciones ocupacionales, de esta manera podremos deducir que la 
coinfección del VIH y el VHC es común. (Ziqiang Zhu, 2014) 
Es importante tener cuenta los siguientes datos de prevalencia de infección por el 
VHC que a nivel mundial es muy variable, se han reportado tasas de 2% en los 
Estados Unidos y 20% en Egipto. Colombia no está lejos de esta condición y la 
prevalencia se ha demostrado alrededor de 1% en diferentes estudios. Dado que 
el VIH y el virus de la hepatitis C comparten las vías de trasmisión, es frecuente la 
coinfección de los dos virus. Se estima que entre 15-30% de todos los pacientes 
infectados con VIH también lo están con el VHC. En un centro de referencia para 
enfermedades hepáticas en la ciudad de Medellín (Colombia), de una población de 
230 casos de pacientes infectados con el VHC, 17 (7,39%) presentaron 
coinfección con VIH. En los pacientes infectados con VIH el riesgo de infección por 
el VHC es más alto, y se considera que está directamente relacionado con el 
número de parejas y las formas de práctica sexual. (Aung Kaung, septiembre de 
2014) 
 
De acuerdo a la información anteriormente presentada en Colombia se deduce un 
alto potencial epidémico de VIH que está considerado como una prioridad de salud 
pública y de alto costo lo que implica su atención, todas las actividades de 
diagnóstico, tratamiento farmacológico, hospitalización, seguimiento y control. 
Adicional a esto en Colombia no existe información detallada sobre los costos 
médicos directos que se presentan durante el diagnóstico y tratamiento de la 
hepatitis C, como coinfección a pacientes VIH en Colombia, ni tampoco el impacto 
económico que puede causar esta patología conjunta sobre las finanzas del 
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), y por causar un efecto 
considerable en la calidad de vida del paciente y su familia. (C, 2012) 
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Frente a esta situación y sobre la base de las implicaciones económicas, se ha 
venido planteando la necesidad de generar información de costos médicos 
directos de esta patología acorde a las condiciones de manejo de un paciente en 
Colombia, lo que incluiría aspectos importantes como diagnóstico oportuno y la 
obtención de un tratamiento adecuado y costo efectivo, con el fin de disminuir por 
tanto los costos de hospitalización y las complicaciones, la incapacidad y la 
mortalidad. Es muy importante resaltar que, con un tratamiento adecuado, la gran 
mayoría de los pacientes diagnosticados a tiempo pueden desarrollar su vida sin 
limitaciones.(C, 2012) 
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3. JUSTIFICACIÓN 
La finalidad de este trabajo es la de identificar los costos directos incluidos en las 
diferentes intervenciones realizadas en el tratamiento del VHC, como coinfección a 
pacientes VIH, debido  que actualmente, la coinfección con el VHC, es una de los 
principales causas de hospitalización y muerte en pacientes VIH positivos; En este 
tipo de personas se reflejan efectos nocivos en el curso de la infección por VHC 
que conlleva a fibrosis, carcinoma hepatocelular, eventos cardiovascular, 
enfermedad renal, enfermedad mental y cáncer, a través de la presencia de 
inmunosupresión asociada con la infección del VIH.(J.J., 2003) 
 
Según las guías de diagnóstico y tratamiento de hepatitis C en nuestro país; La 
hepatitis C (VHC) en pacientes coinfectados con el (VIH), se consideran grupos 
especiales, puesto que es ampliamente aceptado que la prevalencia de infección 
por VHC, es muy variable  a las condiciones de la prevalencia que se ha 
documentado alrededor de 1% en diferentes estudios. Dado que el VIH y el virus 
de la hepatitis C comparten las vías de trasmisión, y los pacientes infectados con 
VIH también lo están con el VHC, (Carmen Yanette Suárez Quintero, 2013) y 
deben ser considerados para recibir tratamiento antiviral “alto riesgo” de 
progresión a hepatopatía crónica con todas sus complicaciones. (Ziqiang Zhu, 
2014) 
 
El propósito de la Política Farmacéutica Nacional es, optimizar la utilización de los 
medicamentos, reducir las inequidades en el acceso y asegurar la calidad de los 
mismos en el marco del Sistema de Seguridad Social en Salud,  y dentro de las 
estrategias generales en investigación y evaluación esta como propuesta: 
Establecer líneas de investigación en farmacoepidemiología y farmacoeconomía 
como mecanismos de promoción del uso adecuado de los medicamentos y de 
seguimiento a los componentes de la política. Motivo por el cual, la pretensión 
fundamental de este trabajo, es generar información en costos pertinentes de los 
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gastos directos de la Hepatitis C, como coinfección en pacientes VIH, que nos 
permita tomar decisiones en este tipo de patologías considerada como alto costo, 
que merece de un tratamiento especial y nuevas tecnologías. En Colombia 
encontramos guías de tratamiento de esta patología pero no se cuenta con 
modelos económicos que permita el uso adecuado de los recursos destinados 
para la salud, (C, 2012) que impiden promocionar la equidad y accesibilidad al 
servicio, por eso es necesario evaluar los costos de diagnóstico, tratamiento, 
medicamentos y nuevas tecnologías que se utilicen en esta patología, pues el 
objetivo es brindar información en costos que ayude a la prestación del servicio, al 
país y al paciente en especial. No es desconocido que Colombia pasa por un mal 
período económico en el Sistema de Salud, que limita el buen uso de los recursos 
destinados, por todo esto, crece la inmensa necesidad de contar con este tipo de 
información para el correcto uso de los mismos y una mejor calidad de vida para 
los usuarios del sistema, en nuestro caso, pacientes con Hepatitis C, como 
coinfección  de VIH. (Carmen Yanette Suárez Quintero, 2013) 
 
El Químico Farmacéutico acorde con la política farmacéutica y el con el decreto 
2200 de 2005, tiene inferencia y hace parte del equipo de salud en el campo de 
acción en la evaluación y análisis de costos y recursos destinados en diversas 
patologías que brinde información a las entidades de salud, que hace parte de la 
farmacoeconomía que conoce de medicamentos y es competencia  del campo 
profesional. (social, 2005)(Parody., 2014) 
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4. ANTECEDENTES 
4.1 Incidencia y prevalencia de la Hepatitis C coinfección VIH 
 
Según la Organización mundial de la salud (OMS), existen aproximadamente entre 
85 y 170 millones de portadores del VHC (1,5 al 3% de la población global), en 
promedio 350.000 personas mueren cada año en el mundo como consecuencia 
del efecto crónico del virus sobre el hígado (cirrosis hepática, carcinoma hepático 
primario), así mismo cada año cerca de 150.000 personas se infectan con el virus 
a través de los mecanismo de transmisión descritos para la misma en donde se 
encuentra una gran variabilidad interregional de la prevalencia de la infección por 
el VHC, en parte explicado por la diversidad poblacional así como por las distintas 
metodologías para la estimación de dicha prevalencia. (T., 2011) 
 
 
Ilustración 1.Distribución Global Hepatitis C. 
 
Fuente: organización Mundial de la Salud 2008 
 
Por otro lado según la Guías de diagnóstico y tratamiento de hepatitis C, es 
ampliamente aceptado que la prevalencia de infección por el VHC es muy 
variable, se han reportado tasas de 2% en los Estados Unidos, 20% en Egipto y 
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en Colombia se ha documentado alrededor del 1%, en diferentes estudios, dado 
que el VIH y el virus de la hepatitis C comparten las vías de trasmisión, por lo que 
es frecuente la coinfección de los dos virus(C, 2012), por lo anterior se puede 
estimar que entre el 15-30 % de todos los pacientes infectados con VIH también lo 
están con el VHC.   
En el marco de las  observaciones anteriores se acepta que la trasmisión sexual 
del VHC es baja en parejas no infectadas con VIH, el seguimiento de estas 
parejas a más de 10 años no ha mostrado aumento en el riesgo de transmisión del 
VHC. Por el contrario, en los pacientes infectados con VIH el riesgo de infección 
por el VHC es más alto, y parece estar directamente relacionado con el número de 
parejas y las formas de práctica sexual, en Colombia, en el centro de referencia 
para enfermedades hepáticas en la ciudad de Medellín, se observa que de una 
población de 230 casos de pacientes infectados con el VHC, 17 (7,39%) 
presentaron coinfección con VIH.(Humanos, 2013) 
Las anteriores situaciones explican por qué el VHC es catalogado como uno de los 
agentes predisponentes de enfermedad crónica, de tener un comportamiento de 
epidemia silente y el riesgo de transmisión por parte de pacientes asintomáticos, la 
vigilancia rutinaria para Hepatitis C en Colombia se inició en el año 2009 a través 
de la ficha de notificación de datos básicos del Sivigila, la información consolidada 
por esta fuente da cuenta de la concentración de casos especialmente entre las 
edades de 40 a 60 años, sin embargo se debe tener en cuenta que esta 
información está sometida a un importante sub-registro dada la ausencia hasta el 
momento de un protocolo formal de vigilancia. Otra fuente de información de 
importancia son los estudios que han realizado en poblaciones clasificadas con 
riesgo para la infección por el VHC, es evidente en estos estudios que la 
prevalencia estimada suele ser mayor a la prevalencia de la población general. A 
continuación se citan algunos resultados:(Salud.) 
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Tabla 1. Distribución de los casos notificados de hepatitis C por grupo de edad y sexo, Colombia, 
2008-2012 . 
 
 
Año Población Muestra Resultado Autor 
1992  Donantes 1033 0,97  
1992 Hemodiálisis 45 42  
1992 Hemodiálisis 192 60  
1992 Hemodiálisis 75 35 De la Hoz 
1992 Hemofilia 46 6,5  
1993 Hemofilia 71 32  
1992 Trasplante renal 200 21  
1992  Trasplante renal 224 49 Echavarría 
1992  Transfusión 37 13  
1993  Trabajadores de salud 11 1,5  
1995 Trabajadores de salud 497 2,9 De la Hoz 
1997 Trabajadores de salud 350 1,5  
1992 Trabajadoras sexuales 210 1  
2005 Multitransfundidos 500 9 Beltrán 
2009 Hemodiálisis 999 2,9 Ramírez 
2011 Usuarios drogas Ilícitas 250 0 Bautista 
 
 
Fuente: Protocolo de Vigilancia en salud pública Hepatitis B y C coinfección Hepatitis B-delta 
Equipo de Vigilancia de Infecciones de Transmisión Sexual Instituto Nacional de Salud INS.(Natalia 
Tolosa Pérez, 2014) 
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5. MARCO TEÓRICO 
5.1 Hepatitis C (VHC) 
 
El VHC es un virus que se transmite por la sangre y que anteriormente se conocía 
como hepatitis no A/no B. El VHC tiene seis genotipos principales, numerados del 
1 al 6, el genotipo 1, que es el más común y el más difícil de tratar. El virus se 
introduce en el cuerpo mediante la exposición directa a la sangre. Desde allí  
ataca a las células del hígado, donde empieza a multiplicarse (replicarse). El VHC 
ocasiona inflamación del hígado y destruye las células hepáticas. Hasta un 80% 
de las personas inicialmente infectadas con el VHC pueden quedar crónicamente 
infectadas, lo que significa que la infección no desaparece a corto plazo. En un 
promedio de 10-25% de las personas infectadas con el VHC crónico, la 
enfermedad sigue progresando durante un período de 10-40 años, pero este 
tiempo puede acelerarse dependiendo de factores propios como:  
 
Ilustración 2.Factores que inciden en la aparición de la Hepatitis C 
 
 
Fuente: Guía para comprender la Hepatitis C.(Highleyman, 2010)(Pegassist, 2011) 
VIRUS 
•Carga viral elevada mayor a 800.000 UI 
•Respuesta al tratamiento, genotipos 2 y 
3 
•genotipos que se asocian a mayor 
progresion  a la fibrosis. 
•Alta recuperacion y alta tasa de 
respuesta viral sostenida durante el 
tratameinto 
HUESPED 
•Ingesta de alcohol  
•Diabetes mellitus (predispone su aparición, 
resistencia a la insulina dificulta el 
tratamiento).  
•Edad, mayor de 40 años.  
•Sexo masculino.  
•Drogadicción, uso jeringas compartidas.  
•Antecedente de transfusión de sangre 
•Coinfección con virus de inmunodeficiencia 
humana HIV 
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Para determinar la historia natural de la enfermedad del paciente con VHC se 
requieren datos como: 
- Historia clínica. 
- Evaluación del tiempo de la transfusión. 
- Evaluación de los posibles factores de riesgo de transmisión de la infección. 
- Exámenes especializados  
Determinación del grado de severidad de la enfermedad hepática para evaluar la 
clasificación en el momento del diagnóstico. 
Por lo anterior y dependiendo de la presencia de cofactores de 10-40% de los 
pacientes con hepatitis C crónica evoluciona a cirrosis, la muerte asociada a 
complicaciones de la cirrosis tiene una incidencia aproximada de 4% por año, 
mientras que la incidencia de carcinoma hepatocelular (CHC) se estima en 1-5% 
por año, de los cuales 33% tiene probabilidades de morir durante el primer año. 
Hoy en día, el VHC es el principal motivo para realizar trasplantes de hígado y no 
existe una vacuna de protección, pero varios tratamientos pueden erradicar el 
virus o ralentizar e incluso detener el avance de la enfermedad en algunas 
personas.(C, 2012) 
 
Ilustración 3. Progresión a la cronicidad del virus de la Hepatitis C. 
 
Fuente: Historia natural de la hepatitis por virus C (VHC), Asociación Colombiana de 
Gastroenterología, endoscopia digestiva, Coloproctologia y Hepatología. 
 INFECCIÓN 
AGUDA POR 
HEPATITIS C 
INFECCIÓN 
CRÓNICA 55-
85% 
PROGRESIÓN 
RÁPIDA 5-10 Años 
PROGRESIÓN 
MEDIA: 11 A 30 Años  
 ENFERMEDAD 
EXTRAHEPÁTICA 
CIRROSIS 15-
30% 
CIRROSIS 
DESCOMPENSADA 
 
CARCINOMA 
HEPATOCELULAR 
2-4% anual 
PROGRESIÓN 
LENTA: > 30 años 
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5.1.1 Transmisión del VHC 
 
La transmisión parenteral es la vía más importante de transmisión del virus de la 
hepatitis C (VHC). Basados en estudios epidemiológicos, se ha demostrado la 
transmisión a través de transfusiones de sangre o derivados, hemodiálisis, uso de 
drogas por vía parenteral y trasplante de órganos sólidos de donantes infectados. 
(Jorge Iván Lizarazo, 2012) 
 
Como se había mencionado anteriormente, el VHC se transmite mediante 
contacto directo de sangre, las vías de transmisión son el uso compartido de 
material para drogas tanto intravenoso como de otro tipo (jeringas, cucharas, 
torniquetes, pipas, etc.), las agujas utilizadas para hacer tatuajes, perforación del 
cuerpo y acupuntura también pueden propagar el VHC. Un pequeño porcentaje de 
personas (aproximadamente el 1–3% de los heterosexuales monógamos) puede 
contraer el virus mediante prácticas sexuales sin protección, entre quienes 
pertenecen a los llamados grupos “de alto riesgo” como (hombres homosexuales, 
prostitutas, personas con múltiples parejas sexuales y pacientes con 
enfermedades venéreas) el contagio del VHC por vía sexual parece ser más 
común. 
 
Por otra parte, el personal que labora a nivel hospitalario también se conoce como 
víctimas y vectores de contagio, y de esta manera la estancia en hospitales 
también se ha analizado como un posible factor de riesgo de la adquisición del 
VHC y a pesar de los mecanismos de transmisión parenterales ya conocidos. 
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Gráfica 1. Distribución de casos reactivos a Hepatitis C  
 
 
Fuente: HC donante de sangre. Banco de Sangre. Año 2004 
5.1.2 Vías de Transmisión 
 
Parenterales 
 5.1.3 Transfusiones 
 
En el pasado, los receptores de sangre o hemoderivados estaban expuestos a un 
riesgo significativo de adquirir la infección por el VHC, el cual estaba implicado en 
más de 85%. La determinación del anti-VHC en las donaciones sanguíneas ha 
disminuido en forma importante el riesgo de adquirir hepatitis, en la actualidad, con 
la pruebas de (ELISA de 2da y 3ra generación) se ha estimado que el riesgo de 
transmisión de VHC en donaciones efectuada se disminuido entre 100.000 
transfusiones.  
En Colombia, se publicó la prevalencia de hepatitis C en donantes de sangre del 
banco de sangre del hospital de la Samaritana utilizando la prueba por reacción en 
cadena de polimerasa (PCR), se encontró que con este método la prevalencia fue 
de 6,6 por 10.000 donantes (0,06%), siendo menor que la prevalencia encontrada 
utilizando el método de ELISA que fue de 0,6%. 
68% 
32% 
Casos reactivos a Hepatitis C 
Hombres
Mujeres
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 5.1.4. Hemodiálisis 
 
El VHC es la principal causa de hepatitis aguda en la población sometida a 
hemodiálisis en casi 66% de los pacientes, siendo su infección más frecuente que 
entre los donantes de sangre y la población general de la misma área geográfica. 
Su prevalencia es de aproximadamente 20%, oscilando entre 1,7% en Irlanda y 
55% en Japón. 
La transmisión de un paciente infectado a otros pacientes que son tratados 
simultáneamente en la misma unidad se cree que es el mecanismo principal para 
la propagación del VHC en este subgrupo de pacientes, el mecanismo exacto de 
trasmisión del VHC de paciente a paciente probablemente esté en relación con 
errores en el seguimiento estricto de las medidas universales para la prevención 
de enfermedades transmitidas por sangre (Garigos E, 1991) 
5.1.5. Uso de drogas ilegales por vía endovenosa 
 
La adicción a drogas parenterales constituye el grupo de mayor alto riesgo en los 
países desarrollados y en los pacientes con infecciones nuevas. Su adquisición se 
da en los primeros seis meses de adicción. La prevalencia de anti-VHC es hasta 
de 90% y su principal vía de transmisión la constituye el hecho de compartir 
agujas contaminadas más que el hecho de conductas sexuales, en un estudio 
experimental se demostró la infectividad del virus después de que la sangre esté 
seca y almacenada a temperatura de medio ambiente.(MJ., 2002) 
5.1.6. Trasplante de órganos 
 
La transmisión del VHC en trasplantados renales, de medula ósea y otros tejidos, 
está bien documentada por estudios retrospectivos realizados en sueros 
congelados, existiendo una prevalencia de hasta 96% en receptores de órganos 
de donantes con anticuerpos positivos, sin que varíen la supervivencia ni la tasa 
de rechazo del órgano trasplantado a 5 años (Pereira BJ, 1991). 
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5.1.7 .Hospitalización 
 
La estancia hospitalaria se ha analizado en múltiples estudios epidemiológicos 
como un factor de riesgo de la adquisición del VHC, relacionada con utilización de 
viales multidosis o de paciente a paciente, si no se aplican medidas asépticas. El 
antecedente de múltiples hospitalizaciones se ha identificado como un probable 
factor de riesgo en, por ejemplo, pacientes diabéticos. 
No parenterales 
5.1.8. Vía sexual 
 
La transmisión por vía sexual ha sido identificada como una forma de contagio, sin 
embargo el riesgo de transmisión en personas con parejas estables es muy bajo; 
por lo tanto, algunas guías no dejan como recomendación la protección con 
condón en personas con parejas estables. En grupos de personas con múltiples 
parejas y en pacientes con coinfección con VIH aumenta el riesgo de 
transmisión.(Prevención., 1998) 
5.1.9. Transmisión perinatal 
 
En Colombia el porcentaje de mujeres embarazadas de padecen de esta patología 
es del 2% y la transmisión perinatal es la vía de trasmisión más frecuente en la 
población pediátrica, los factores de riesgo son:  
Ilustración 4.Factores de riesgo de transmisión perinatal hepatitis C
 
Fuente: (Jorge Iván Lizarazo, 2012) 
Presencia de RNA 
viral detectable por 
PCR en el  
suero materno en 
el momento del 
parto e historia de 
abuso de drogas 
por la madre. 
El parto 
posterior a 6 
horas de ruptura 
prematura de 
membranas  
Procedimientos 
obstétricos como 
el monitoreo 
fetal interno  y 
exposición 
intraparto a 
sangre materna. 
La coinfección 
(VIH) aumenta 
de 3,5% en 
madres VIH 
negativo a 
19,4% en 
madres VIH 
positivas.  
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La transmisión perinatal de madres infectadas por el VHC a sus hijos antes o 
durante el parto es menor del 5%. La posibilidad de que el virus sea o no 
transmitido depende de si la madre tiene un nivel elevado de virus en la sangre; 
además, las madres coinfectadas con el VHB o con el VIH tienen más 
probabilidades de transmitir el VHC a sus bebés. Algunos estudios han revelado 
que el VHC está presente en la leche materna, pero se cree que la lactancia 
materna es segura.(Jorge Iván Lizarazo, 2012) 
 
Gráfica 2.  Vías de transmisión Hepatitis C, porcentajes  
 
Fuente: HC donante de sangre. Banco de Sangre. Año 2004) 
 
6. SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD HVC 
 
 
Cuando el virus de la hepatitis C entra al cuerpo, infecta el hígado. Cuando el 
cuerpo trata de combatir las células infectadas, se produce una inflamación 
(llamada hepatitis), y eventualmente puede conducir a la cicatrización del tejido de 
su hígado. 
El hígado, es un órgano particularmente importante, ya que realiza un gran 
número de las funciones vitales para mantener el buen funcionamiento del cuerpo. 
60% 
10% 5% 
10% 
15% 
Vias de Transmision Hepatitis C 
Adictos a drogas por vía
parenteral
Desconocimiento
Otros: Hemodilisis, trabajadores
sanitarios, y transmision vertical
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El hígado ayuda a filtrar productos químicos y productos de desecho de la sangre, 
almacena vitaminas y minerales importantes como el hierro, produce la bilis (la 
cual se necesita para digerir grasa), y crea hormonas que le ayudan a producir las 
plaquetas que detienen el sangrado cuando se ha lastimado. Entre otras 
funciones. 
A pesar de que el hígado, es uno de los pocos órganos en el cuerpo que tiene la  
sorprendente capacidad de repararse a sí mismo, e incluso, seguir trabajando aun 
cuando está dañado, los efectos de la infección crónica por hepatitis C y la 
inflamación pueden afectarlo e interferir con su funcionamiento. 
6.1. Infección Aguda de VHC 
 
Muchas personas no tienen síntomas durante los primeros 6 meses de la infección 
(período agudo), y la VHC, no siempre es diagnosticada inmediatamente. Sí los 
síntomas se presentan durante el periodo de fase aguda, éstos suelen aparecer 
entre las 5 y 12 semanas después de que la infección ocurre y pueden incluir: 
 
 Fiebre 
 Fatiga 
 Dolor abdominal 
 Náuseas y vómito 
 Orina de color oscuro 
 Ictericia  
 
Se estima que 20% de las personas son capaces de eliminar el VHC por su propia 
cuenta, pero este número disminuye en las personas coinfectadas con el VIH. 
Aquellos que no eliminan la infección ya sea espontáneamente o a través de 
tratamiento, durante la fase aguda, se considera que tienen infección crónica por 
el VHC. 
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6.2 Infección crónica por el VHC 
 
La enfermedad de hepatitis C por lo general se desarrolla muy lentamente, 
durante décadas, antes de que las personas comienzan a desarrollar síntomas. En 
los coinfectados con el VIH, la enfermedad se puede desarrollar mucho más 
rápido. 
A medida que el hígado es dañado por la inflamación persistente que resulta 
cuando el sistema inmune se activa por la presencia del VHC, se empieza a 
cicatrizar y se endurece, y esto es conocido como cirrosis. Si la cirrosis es lo 
suficientemente extensa, comienza a dañar el funcionamiento del hígado, siendo 
una situación peligrosa. La cirrosis también aumenta el riesgo de desarrollar 
cáncer de hígado. 
 
Los síntomas de la cirrosis incluyen: 
 
 Retención de líquidos en el abdomen (llamada ascitis), las piernas, o en la 
totalidad de su cuerpo. 
 Ictericia 
 Fatiga 
 Comezón en la piel 
 Pérdida del apetito, pérdida de peso y debilidad. 
 Vómitos (puede que haya presencia de sangre en el vómito) 
 Confusión, letargo, somnolencia y otros trastornos mentales 
 
7. GENOTIPIFICACIÓN INFECCIÓN VHC 
 
Los genotipos de hepatitis C (VHC) son cepas diferentes del virus. Cada cepa es 
distinta de la otra y se distingue por pruebas de laboratorio. Algunos genotipos son 
más comunes en algunas partes del mundo. 
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Los genotipos del VHC comparten algunas secuencias comunes con otros 
genotipos, pero difieren de otros. Estas variaciones son adaptaciones del virus a 
diferentes retos y entornos. 
El VHC se multiplica muy rápidamente, haciendo más de 1 trillón de copias por 
día. Muchas de estas copias nuevas son diferentes del virus original. Muchas de 
estas versiones mutantes no pueden sobrevivir. Sin embargo, algunas sobreviven, 
incluso cuando se usan medicamentos anti-VHC. Estas versiones mutantes 
constan solo de unos pocos puntos del código genético del VHC. No son 
genotipos. (Aidsinfonet.org, 1998) 
7.1 Importancia de los genotipos del VHC 
 
Los diferentes genotipos de VHC generalmente actúan igual en la manera de 
infectar a una persona y causar enfermedad. Pero los genotipos del VHC 
responden de manera diferente al tratamiento con medicamentos para el VHC, 
como Interferón y Ribavirina. El tratamiento con Interferón y Ribavirina tiene éxito 
en el 70% al 90% de los pacientes con genotipos 2 y 3, pero solamente en el 40% 
al 60% de los pacientes con genotipo 1. Nuevos medicamentos para el VHC son 
más efectivos contra una gama de genotipos; a veces, se recomienda tratamientos 
distintos para personas con genotipos específicos. (Aidsinfonet.org, 1998) 
Los genotipos 1, 2 y 3 se presentan en todo el mundo. Los subtipos 1a y 1b son 
los más comunes. Representan aproximadamente del 60% al 70% de las 
infecciones mundiales. El tipo 1a se encuentra principalmente en Norteamérica, 
Sudamérica, Europa y Australia. El tipo 1b se encuentra en Norteamérica, Europa 
y en partes de Asia. 
El genotipo 2 ocurre en la mayoría de los países desarrollados, pero es mucho 
menos común que el genotipo 1. El genotipo 3 es común en el sudeste asiático 
pero también se encuentra en otros países y el genotipo 4 se encuentra 
principalmente en el medio oriente, Egipto y en África central. El tipo 5 se 
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encuentra en agrupaciones locales alrededor del mundo, lo que en general resulta 
en un pequeño número de individuos infectados, y los genotipos 6 a 11 ocurren en 
Asia. 
El análisis genético demuestra que la mayoría del VHC pertenece a los genotipos 
1 a 6. En los Estados Unidos, los genotipos más comunes son 1a y 1b, seguidos 
por los genotipos 2 y 3. Los genotipos 4 a 11 representan menos del 5% de los 
casos mundiales de VHC. (Aidsinfonet.org, 1998) 
 
Tabla 2. Distribución geográfica de los genotipos de Hepatitis C 
 
Genotipo Distribución 
1 Mundial, Usa, Europa, Colombia 
2 Mediterráneo 
3 Mediterráneo, adictos drogas 
4 Egipto 
5 y 6 Islas Pacifico, Australia, India 
7 Canadá, Bélgica, Asia Central 
Colombia Predominio genotipo 1 en 95%, genotipo 2 en 4,2% 
Fuente: Revista Colombiana de Gastroenterología 
 
7.2. Determinación del genotipo 
 
Se analiza una muestra de sangre para determinar la secuencia genética del VHC. 
El análisis del genotipo del VHC sólo se hace una vez ya que el genotipo no 
cambia. Sin embargo, si alguien infectado con el VHC se vuelve a exponer al 
virus, se pueden infectar con un genotipo diferente.(Aidsinfonet.org, 1998) 
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8. DETECCIÓN Y DIÁGNÓSTICO INFECCIÓN VHC 
 
Ilustración 5. Determinación  diagnóstico 
 
 
 
 
Fuente: (SALUD, 2010) 
 
 
Caso sospechoso 
de infección por 
VHC  
Carga Viral 
Genotipificación 
Biopsia Hepatica 
Inicio de 
tratamiento si 
cumple criterios 
Laparoscopia 
Abdominal 
Elisa (VHC) 
Confirmación por 
RCP, PT 
Evaluación Medico 
especialista 
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9. TRATAMIENTO INFECCIÓN VHC 
 
El objetivo del tratamiento para la infección por virus de la hepatitis C (VHC) es 
erradicar el virus, con la finalidad de prevenir las complicaciones relacionadas a la 
enfermedad hepática por el VHC que incluyen necro inflamación, fibrosis, cirrosis, 
hepatocarcinoma y muerte. El tipo y la duración de la terapia están sujetos a 
varios factores del paciente, como: la edad, las condiciones clínicas, 
comorbilidades, estadio de fibrosis, carga viral pretratamiento y el genotipo del 
virus. Todos los pacientes con infección crónica por VHC se benefician más del 
tratamiento y esto se puede observar a través de la respuesta viral sostenida 
(RVS), que se define como niveles indetectables de RNA del VHC a las 24 
semanas después de haber iniciado el tratamiento, es el principal objetivo de una 
terapia exitosa. Es el mejor predictor de respuesta a largo plazo del tratamiento, y 
es asociado con un aclaramiento permanente del virus en más de 98% de los 
casos. La terapia estándar para pacientes con infección crónica por VHC ha sido 
el uso de interferón pegilado (PegINF) y Ribavirina (RBV). (C, 2012) 
 
Este tratamiento produce unas tasas de RVS entre el 40-50% para pacientes con 
el genotipo 1 y cercanas a 80% para aquellos con infección por genotipo 2 y 3.  
Aunque el interferón pegilado y la ribavirina siguen siendo componentes vitales de 
la terapia, el surgimiento de los antivirales de acción directa, boceprevir y 
telaprevir, han llevado a una mejoría sustancial en las tasas de respuesta viral 
sostenida (RVS). (C, 2012) 
 
9.1 Medicamentos tratamiento infección  VHC 
 
 Interferón: El interferón α, fue el primer tratamiento que mostró 
efectividad para el VHC, y aunque ha sido utilizado por más de 25 años, 
el mecanismo exacto para erradicar el virus, todavía no se conoce en su 
totalidad. El aclaramiento del VHC inducido por el interferón, es tanto 
citolítico (aclaramiento de los hepatocitos infectados) y no citolítico 
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(destrucción intracitoplasmática del VHC, sin injuria celular). Otro papel 
importante es la inhibición de la replicación viral. En la actualidad, existen 
dos versiones de este compuesto aprobados por la FDA, interferón 
pegilado alfa 2a e interferón pegilado alfa 2b. Cualquiera de estos dos 
medicamentos administrados subcutáneamente una vez por semana, en 
combinación con ribavirina oral, constituían el tratamiento estándar para 
el genotipo 1 del VHC. Un estudio clínico comparando estos dos 
regímenes, encontró que las tasas de RVS fueron similares. (C, 2012) 
 
 Ribavirina: Es un análogo de purinas, con amplia actividad antiviral. El 
mecanismo de acción que lleva un efecto anti-VHC, no es comprendido 
del todo. Algunos de los mecanismos propuestos incluyen modulación de 
la expresión de genes del interferón, modulación de la respuesta inmune 
del huésped, inhibición directa de la RNA polimerasa viral, mutagénesis 
letal del genoma viral.(C, 2012) 
 
 Inhibidores De Proteasa: se incluyeron en el tratamiento de la hepatitis 
C dos inhibidores de proteasa orales (IP), el boceprevir y el telaprevir, los 
cuales inhiben la serín proteasa no estructural 3/4 a, siendo los primeros 
agentes antivirales de acción directa sobre el virus C capaces de inhibir 
la replicación viral.(C, 2012) 
 
a) Boceprevir (BOC): es un inhibidor de la proteasa NS3 del virus 
de la hepatitis C que se une de manera covalente y reversible al 
sitio activo de la proteasa de serina NS3 (Ser 139) para inhibir la 
replicación del virus a nivel celular. (C, 2012) 
 
b) Telaprevir (TVR): es un inhibidor de la proteasa de serina NS3-4A 
del VHC, una enzima esencial para la replicación del virus de la 
hepatitis C. (C, 2012) 
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Tabla 3. Tratamiento antiviral para infección por VHC genotipos 1, 2 y 3 
 
 
MEDICAMENTO 
 
DOSIS  
RECOMENDADA  
 
VIA DE 
ADMINISTRACION 
 
ADMINISTRACIÓN 
PegINF alfa-2a 180 mcg Sub Cutánea Semanal 
PegINF alfa-2b 1,5 mcg/kg Sub Cutánea Semanal 
 
Ribavirina 
Genotipo 1 
1,100 mg 
Vía Oral Al día dividido en dos 
dosis 
Genotipo 2 o 3 
800 mg 
Vía Oral Al día dividido en dos 
dosis 
 
 
Boceprevir 
 
 
800 mg 
 
 
Vía Oral 
 
Cada 7-9 horas, en 
combinación con 
Peg-INF-RBV 
después de 4 
semanas- Peg-INF-
RBV 
 
Telaprevir 
 
750 mg  
 
Vía Oral 
Cada 7-9 horas por 
12 semanas, en 
combinación con 
Peg-INf-RBV 
 
Fuente: Guía de Diagnóstico y tratamiento de Hepatitis C 
 
 
A continuación se presenta la información por cada genotipo, y la información por 
grupos, describiendo el genotipo y las combinaciones de medicamentos que 
pueden ser utilizados 
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Tabla 4. Combinaciones de medicamentos para el tratamiento Hepatitis C, coinfección paciente 
VIH 
 
 
GRUPO 
 
GENOTIPO 
 
MEDICAMENTOS 
Grupo A 1 Interferón pegilado alfa 2a, Ribavirina, Boceprevir 
Grupo B 1 Interferón pegilado alfa 2b, Ribavirina, Boceprevir 
Grupo C 1 Interferón pegilado alfa 2a, Ribavirina, Telaprevir 
Grupo D 1 Interferón pegilado alfa 2b, Ribavirina, Telaprevir 
Grupo E 2 y 3 Interferón pegilado alfa 2a, Ribavirina, Boceprevir 
Grupo F 2 y 3 Interferón pegilado alfa 2b, Ribavirina, Boceprevir 
Grupo G 2 y 3 Interferón pegilado alfa 2a, Ribavirina, Telaprevir 
Grupo H 2 y 3 Interferón pegilado alfa 2b, Ribavirina, Telaprevir 
Fuente:  (C, 2012) 
 
9.2. Adherencia  al tratamiento antiviral  
 
Uno de los aspectos clave en el éxito de este tratamiento es que haya una buena 
adherencia al mismo, puesto que una terapia larga y compleja puede provocar 
efectos secundarios que dependen de muchos factores o variables relacionadas 
con el médico, el paciente, con las características del tratamiento y con los 
programas de apoyo. Una menor frecuencia de efectos adversos y una mejor 
tolerancia al medicamento se relacionan de forma directa con una mayor 
adherencia al tratamiento. (Dr. Carlos Guarner Aguilar, 2008) 
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Ilustración 6. Impacto de la adherencia al tratamiento 
 
 
Fuente:(Dr. Carlos Guarner Aguilar, 2008) 
 
 
9.3. Efectos adversos del tratamiento antiviral VCH 
 
La aparición de los efectos adversos en el tratamientos es frecuente, determinan 
la  morbilidad y contribuyen al deterioro de la calidad de vida de los pacientes, esto 
hace que haya una menor adherencia a la terapia y por lo tanto una menor 
probabilidad de alcanzar una reducción continúa y prolongada de carga viral. A 
continuación se realiza un listado de los efectos adversos que se producen 
durante el tratamiento por cada uno de los medicamentos. 
 
Es importante tener en cuenta que no todas las personas presentan los mismos 
efectos secundarios por lo tanto se toman los porcentajes de mayor relevancia. 
 
 
ADHERENCIA 
 
Fármaco Médico Paciente 
 
Tipo / Dosis 
 
Vía / Duración 
 
 
Calidad de información  
Relación: médico - 
paciente 
 
Nivel cultural, enfermedades 
asociadas, situación laboral y 
familiar, predisposición a 
recibir el tratamiento, y a 
cambiar estilo de vida 
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Tabla. 5 Eventos adversos de mayor frecuencia al tratamiento antiviral 
 
 
 
MEDICAMENTO 
 
 
EFECTOS ADVERSOS 
 
PREVALENCIA 
 
TRATAMIENTO  
 
Interferón 
Pegilado y 
Ribavirina 
 
 
Náuseas y vómito 
 
 
70% 
 
 
Ondansetron 
 
Boceprevir 
 
Cansancio, náuseas 
 
30% 
 
Metoclopramida 
 
Telaprevir 
 
Cansancio, náuseas y 
vómito 
 
 
70% 
 
Ondansetron 
Fuente:  (C, 2012) 
10. EVALUACIÓN ECONÓMICA EN SALUD 
 
 
Evaluación Económica 
 
Es un análisis comparativo de los costos y sus consecuencias, la cual permite 
elegir entre varias opciones de salud la más benéfica y costo efectiva.  
 
Las evaluaciones económicas pueden ser aplicadas en cada una de las etapas del 
curso natural de la enfermedad, como son la prevención, diagnóstico y 
tratamiento. El propósito principal de una evaluación económica es promover el 
uso eficiente de los recursos disponibles, y además ofrecer información relevante 
para la toma de decisiones de los funcionarios del sistema de salud. 
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Tabla 6. Características distintivas de la evaluación de la asistencia sanitaria 
 
 ¿Se examinan tanto los costos (inputs) como las consecuencias (outputs) de las 
alternativas examinadas? 
 
Fuente: Drummond, M. F. (2007). Métodos para la Evaluación Económica de los Programas de 
Asistencia Sanitaria España: Ediciones Díaz de Santos 
 
Las celdillas 3A y 3B, representan situaciones de evaluación en las que se 
comparan dos o más alternativas, pero donde no se examinan simultáneamente 
los costos y resultados de cada una. En la 3A sólo se comparan las 
consecuencias de las alternativas, llamándolas evaluaciones de la eficacia o de la 
efectividad. En la 3B sólo se examinan los costos de las alternativas, que pueden 
ser llamados análisis de costos, Concluyéndose así que ninguna de dichas 
celdillas cumple en su totalidad las dos condiciones de la evaluación económica. 
Por tal razón deben denominarse evaluaciones parciales, lo anterior no quiere 
decir que los estudios con estas características carezcan de valor, pues pueden 
Hay 
comparación 
entre dos o 
más 
alternativas  
NO SI 
NO 
Se examinan sólo 
las 
consecuencias 
Se examinan sólo 
los costos 
2. EVALUACIÓN 
PARCIAL 
Descripción del 
costo-resultado 
1. A EVALUACIÓN PARCIAL 1B 
Descripción del 
resultado  
Descripción del 
costo 
SI 
3.A. EVALUACIÓN PARCIAL 3B 
4. EVALUACIÓN 
ECONÓMICA 
COMPLETA 
Evaluación de la 
eficacia o de la 
efectividad  
Análisis del costo 
Análisis de 
minimización de 
costo Análisis costo 
- efectividad  
Análisis costo - 
utilidad  Análisis 
costo - beneficio 
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representar etapas intermedias importantes para comprender los costos y 
resultados de los servicios o programas sanitarios. A continuación se consideran 
los siguientes tipos de evaluaciones económicas.Drummond, M. F. (2007). 
 
10.1. Tipos de evaluaciones económicas 
 
Han sido establecidas con el fin de que  sean usadas para la toma de decisiones 
teniendo en cuenta de que cada una de ellas tiene un propósito diferente, que 
radica en: su medición, valoración y comparación de los costos. 
 
10.2. Análisis de minimización de costos: En este tipo de evaluación económica 
se comparan dos intervenciones donde la efectividad no difiere significativamente, 
por lo tanto se consideran los menores costos que generan las distintas 
alternativas de tratamiento y que sus resultados debe ser similares. Su objetivo 
principal es evaluar una alternativa de menor costo, ya que las consecuencias son 
las mismas 
 
10.3. Análisis costo efectividad: dentro de este tipo de evaluación se miden los 
mismos resultados y diferentes alternativas, se comparan los efectos de las 
distintas opciones en unidades clínicas naturales como lo son los años de vida 
ganados, número de casos prevenidos. 
Ilustración 7. Esquema análisis costo – efectividad 
 Fuente: (Cesar Loza, 2011) 
 
COSTOS CONSECUENCIAS 
INTERVENCIONES  
Varias alternativas 
Diferentes eficacias 
Una sola consecuencia un solo 
resultado  
(Años de vida ganados) (AVG) 
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10.4. Análisis costo utilidad: Son una combinación de la evaluación de años 
vividos y la calidad de vida, las unidades obtenidas son los años de vida ajustados 
por calidad (AVAC), otra medida son los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) y número de años que una persona de una edad determinada puede vivir 
sin discapacidad, expectativa libre de discapacidad (EVLD) 
Ilustración 8. Esquema análisis costo – Utilidad 
 
Fuente: (Cesar Loza, 2011) 
 
10.5. Análisis costo beneficio: dentro de esta evaluación se considera asignar 
una medida de valor al conjunto de los efectos resultantes del servicio o programa 
con el fin de facilitar la comparación del beneficio en unidades monetarias. 
 
Ilustración 9. Esquema análisis costo – beneficio 
Fuente: (Cesar Loza, 2011) 
COSTOS CONSECUENCIAS 
INTERVENCIONES 
O PROGRAMAS 
Varias alternativas 
Diferentes eficacias 
Varias consecuencias o 
varios resultados  
AVAC 
AVAD 
EVLD 
  
COSTOS CONSECUENCIAS 
INTERVENCIONES 
O PROGRAMAS 
Varias alternativas 
Diferentes eficacias 
Múltiples consecuencias 
Varios resultados no comunes a las 
alternativas  
Efecto común a dos alternativas 
Costos Evitados 
(DINERO) 
BENEFICIO 
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Tabla 7. Características de las evaluaciones económicas (metodología) 
 
COMPONENTE 
 
 
DEFINICIÓN 
 
 
 
 
PROBLEMA DE 
DECISIÓN 
 
 
Expresar el problema de decisión en términos de una 
pregunta económica, que debe ser diseñada con la 
estrategia PICO (población, intervención, comparadores, 
outcomes (desenlace), construida con la participación de 
diferentes actores y socializada en la página web. 
 
 
 
 
HORIZONTE 
TEMPORAL 
 
Justificar desde el punto de vista clínico el horizonte 
temporal, el cual debe reflejar el periodo en el cual se 
esperan encontrar diferencias entre los efectos clínicos y 
los costos asociados al uso de las tecnologías en salud 
que son objeto de la evaluación económica. 
 
 
 
PERSPECTIVA 
 
Deben ser incluidos todos los costos médicos directos 
asociados al uso de las tecnologías en salud que son 
objeto de la evaluación y los beneficios en salud 
percibidos directamente por los pacientes 
 
 
TASA DE 
DESCUENTO 
 
Utilizar una tasa de descuento del 5 % tanto para los 
costos como para los desenlaces de efectividad. Se 
llevarán a cabo análisis de sensibilidad con tasas de 
descuento de 0 %, 3,5 %, 7 % y 12 %. 
 
 
 
DESENLACES Y 
VALORACIÓN 
 
Usar los AVAC (años de vida ajustados por calidad) 
ganados como medida de desenlace. Se debe tener en 
cuenta que siempre serán preferidos los desenlaces 
finales sobre los intermedios 
 
Fuente: IETS, i. D. (2014). 
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COSTOS DIRECTOS 
Hace referencia a los costos producidos 
por el empleo de una determinada 
tecnología   
 
 
 
 
Sanitarios: medicamentos, 
pruebas diagnosticas, salarios del 
personal sanitario 
No sanitarios: transporte de los 
pacientes hasta los centros 
sanitarios 
COSTOS INDIRECTOS 
Son aquellos que evalúan el tiempo consumido, 
tanto remunerado como no remunerado, por la 
alternativa de salud escogida. Están relacionados 
con los cambios en la capacidad productiva del 
paciente 
Costos derivados de la reducción de la 
productividad remunerada debida a la 
enfermedad del paciente 
Costos derivados de la reducción de la 
productividad no remunerada de enfermo 
Costos generados por la familia, amigos/o 
cuidadores informales como consecuencia 
de la ayuda/compañia ofrecida al paciente 
11. COSTOS 
 
La identificación de los costos para el desarrollo de una evaluación económica 
deberá ser justificada claramente en la metodología de costeo empleada y detallar 
las fuentes para cada uno de los datos, teniendo en cuenta que los costos que se 
deben incluir son los que están directamente relacionados con la intervención 
sanitaria actual. 
Para realizar la búsqueda de información de costos de medicamentos se deben 
seguir los siguientes pasos: 
1. Circulares de la Comisión Nacional de precios de medicamentos y 
Dispositivos médicos 
2. Sistema de Información de Precios de Medicamentos (SISMED) 
3. Solicitud a aseguradoras 
 
 
11.1. Clasificación de los costos 
 
  
Los costos en las evaluaciones económicas de salud se clasifican comúnmente 
en: 
 
 Ilustración 10. Clasificación de los costos 
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COSTOS INTANGIBLES 
Son aquellos que evalúan el sufrimiento o dolor asociados al 
tratamiento, por lo que resulta complicada su cuantificación en 
términos monetarios.  
No suelen incluirse en los estudios de evaluaciones 
económicas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Tipos de costos en la Evaluación Económica de Tecnologías en Salud (Ministerio de la 
protección social, 2006) 
 
11.2 Costo de oportunidad  
Es el beneficio no obtenido por haber usado los recursos en la actividad 
determinada, en lugar de haber destinado los mismos recursos en el mejor de sus 
usos alternativos, puesto que los recursos consumidos en un proyecto no estarán 
disponibles para otros proyectos. Por lo tanto, el costo de una determinada 
elección no es únicamente el costo en que se incurre al elegir esa opción. (Parody, 
2014) 
 
11.3 Costo marginal 
 El costo marginal se refiere al costo adicional de producir una unidad más de un 
mismo bien o servicio, como por ejemplo: Si “producir” 10 unidades vale $100, y 
producir 11 unidades vale $110, el costo marginal de la onceava unidad es $10 (la 
diferencia entre $110 y $100). El costo marginal es, por lo tanto, diferente según el 
nivel de producción del bien o servicio en cuestión.(Parody, 2014) 
 
11.4 Costo incremental 
 
No se refiere al nivel de producción. Simplemente compara el costo de producir un 
servicio versus otro servicio, cuyos resultados se expresan en las mismas 
unidades.(Parody, 2014) 
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12.  OBJETIVOS 
OBJETIVO GENERAL 
 Identificar, cuantificar y valorar los eventos generadores de costo incluidos 
en las diferentes intervenciones realizadas en el tratamiento de la hepatitis 
C genotipos 1, 2 y 3, como coinfección a pacientes con diagnóstico de VIH 
OBJETIVOS ESPECIFÍCOS 
 Determinar los costos médicos directos del diagnóstico y de los diferentes 
esquemas de tratamiento de la hepatitis C genotipos 1, 2 y 3, como 
coinfección a  pacientes con diagnóstico VIH.  
 
 Caracterizar los costos médicos directos del evento adverso debido a 
medicamentos en el tratamiento de la hepatitis C genotipos 1, 2 y 3, como 
coinfección a  pacientes con diagnóstico VIH. 
 
13.  METODOLOGÍA 
 
13.1 Diseño del estudio: Evaluación económica parcial de costos médicos 
Directos en el  diagnóstico y tratamiento de pacientes con el virus de la hepatitis C, 
como coinfección a pacientes VIH en Colombia. 
 
13.2 Identificación del evento generador de costo: De acuerdo a la guía de 
diagnóstico y tratamiento de hepatitis C, de la Asociación Colombia de 
Hepatología, en paciente coinfectados con VIH; en diagnóstico, procedimientos 
médicos, insumos y tratamiento farmacológico.  
 
13.3 Cuantificación del evento generador de costo: Cuantificar el número de 
consultas médicas, medicamentos, procedimientos e insumos médicos requeridos 
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para el diagnóstico y tratamiento de la hepatitis C, como coinfección a pacientes 
VIH en Colombia 
 
13.4 Valoración del evento generador de costo: Se toma como herramienta el 
manual tarifario SOAT 2015 (Seguro obligatorio de Accidentes de Tránsito), en el 
cual se toman las tarifas de procedimientos utilizados por los hospitales y centros 
de atención medica que presentan los servicios para la realización del tratamiento 
y SISMED (Sistema de información de Precios de Medicamentos) 
 
13.5 Direccionalidad levantamiento de costos: El modelo bottom up es el que 
mejor se ajusta a los estudios descriptivos de costos ya que se toma de manera 
ascendente a partir del costo unitario de los procedimientos, elevándose a un 
costo general de todo el tratamiento. Se toma este tipo de modelo teniendo en 
cuenta que actualmente no existe un costeo generalizado en Colombia. 
 
Se toma un costo base el cual se obtiene  del sacar el  valor promedio de los 
costos mínimos y máximo de los escenarios obtenidos de cada estadio de 
tratamiento teniendo en cuenta que siguiendo  la historia natural de la enfermedad 
no todos los pacientes se fijan en un estadio 
 
13.6 Horizonte de costeo: Se utilizará un horizonte temporal menor a un año, 
debido a que el esquema de tratamiento es menor a este, por lo tanto no se aplica 
tasa de descuento. 
 
13.7 Unidad de medida: En concordancia a los protocolos de manejo, el valor de 
los costos médicos directos será expresado en pesos colombianos o COP (Unidad 
Monetaria de Curso Legal en Colombia). 
 
13.8 Perspectiva levantamiento de costos: La perspectiva que se empleó 
dentro del proceso de costeo será la del tercer pagador de salud o las empresas 
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aseguradoras para la implementación de la intervención 
 
13.9 Metodología proxy: Teniendo en cuenta que se conocen los costos de los 
servicios para los cuales ya existe un mercado competitivo y hay información de 
precios se empleó la Metodología Proxy; tomando como patrón de referencia 
proxy: el precio de los medicamentos, insumos médicos y procedimientos. 
 
13.10 Tasa de descuento: Bajo las condiciones de horizonte de costeo no se 
contemplara tasa de descuento por ser inferior a un año. 
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DIAGNOSTICO  
$1.383.617  
 47% 
BIOPSIA  
 $718.410   
24% 
IMAGENOLOGIA  
$445.435  
 15% 
SEGUIMIENTO  
$399.560  
 14% 
Eventos generadores de costo en procedimientos de 
hepatitis C, coinfección VIH 
Costo Total:  $ 2.947.022 
14.  RESULTADOS  
 
A continuación se dan a conocer los resultados obtenidos del desarrollo del 
presente trabajo el cual muestra los costos médicos directos del diagnóstico y 
tratamiento de la hepatitis C, como coinfección a pacientes VIH.  
 
 
Gráfica 3. Eventos generadores de costos directos en procedimientos de  hepatitis C, coinfección 
paciente VIH  
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Gráfica 4.Eventos generadores de costo de procedimientos diagnósticos en  hepatitis C, 
coinfección paciente VIH 
 
 
 
 
Gráfica 5.Costos directos procedimientos - imagenología en  hepatitis C, coinfección paciente VIH 
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Valor Total diagnóstico: $  1.383.617 
Costos directos procedimientos Diagnóstico 
6% 
26% 
68% 
Electrocardiograma Resonancia Magnética Endoscopia de vías digestivas altas
Valor Total Imagenología: $  445.435 
Costos directos procedimientos Imagenología 
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Gráfica 6. Costos directos procedimientos de seguimiento en hepatitis C, coinfección paciente VIH 
  
3% 6% 
7% 
84% 
Consulta médica
psiquiatría (Valoración
por Psicólogo)
Consulta ambulatoria de
medicina especializada
Consulta médica
oftalmológica (Consulta
ambulatoria de medicina
especializada)
Monitoreo de respuesta
virológica ( Cultivo para
virus)
Valor Total  $  339.650 
Costos directos Seguimiento 
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A continuación se presentan costos directos  de medicamentos,  por genotipo, debido a que cada uno requiere una 
combinación específica, lo cual tiene una incidencia importante en el costo por tratamiento 
 
Gráfica 7. Costo total del tratamiento de VHC, coinfección pacientes VIH en Colombia 
 
En la gráfica 7 se puede observar que de los grupos de tratamiento el que tiene un mayor costo es el grupo D que 
corresponde al genotipo 1, su costo es de $ 237.584.633, los cuales equivalen al 15% (ver gráfica 9), los medicamentos 
requeridos son Interferón alfa 2b, Telaprevir, Ribavirina; a diferencia del grupo E que corresponde a genotipo 2 y 3, su 
costo es de $ 149.009.376, los cuales equivalen al 10% (ver gráfica 9), los medicamentos requeridos son Interferón 
pegilado alfa 2a, Boceprevir, Ribavirina. 
GRUPO E GRUPO F GRUPO G GRUPO A GRUPO H GRUPO B GRUPO C GRUPO D
Costo tratamiento $ 149.009.376 $ 170.757.132 $ 178.576.877 $ 186.269.376 $ 200.324.633 $ 208.017.132 $ 215.836.877 $ 237.584.633
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Gráfica 8. Porcentaje del costo total del tratamiento de VHC, como coinfección a pacientes VIH en 
Colombia. 
 
 
 
 
La gráfica 8 presenta la distribución porcentual de cada grupo de tratamiento con 
respecto al costo total. Se evidencia que el tratamiento para el grupo D es de 15%, 
en términos porcentuales la diferencia entre el medicamento de mayor costo y el 
de menor costo es de 5%. Se observa que no hay incremento ni disminución 
significativa de costos para los medicamentos. 
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Tabla 8. Costos de eventos adversos en el tratamientos de VHC, como coinfección a pacientes 
VIH en Colombia 
 
MEDICAMENTO 
TRATAMIENTO 
VHC 
EFECTOS ADVERSOS PREVALENCIA MEDICAMENTO 
TOTAL EVENTOS 
ADVERSOS POR 
MEDICAMENTO 
Interferón 
Pegilado y 
Ribavirina  
Náuseas y vómito 70% Ondansetron $ 386.375,10 
Boceprevir  
 
Cansancio 
náuseas 
 
30% Metoclopramida $ 294.866,51  
Telaprevir 
 
Cansancio, 
náuseas y vómito 
 
70% Ondansetron $ 386.375,10  
Total evento adverso $ 1.067.616,71 
 
Fuente:  (C, 2012) 
 
 
Tabla 9. Costo mínimo y máximo para manejo de eventos adversos en el tratamientos de VHC, 
como coinfección a pacientes VIH en Colombia 
 
COSTO MÍNIMO COSTO BASE COSTO MÁXIMO 
 $ 216.081,71   $ 386.375,10   $ 2.928.413,11  
 $ 306.634,92   $ 294.866,51   $ 1.315.042,79  
 
 
El costo total del evento adverso presentado durante el tratamiento para el virus 
de la hepatitis C, como coinfección a pacientes VHI, es $ 1.067.616.71, que 
corresponde al valor promedio de los costos o costo base. Es importante aclarar 
que los eventos adversos que se costearon fueron los de mayor prevalencia según 
revisiones realizadas en las guías de tratamiento del VHC. 
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Gráfica 9. Costo total del tratamiento de VHC, como coinfección a pacientes VIH en Colombia. 
 
Grupo, es el tratamiento por genotipo y T, es tratamiento para procedimientos 
  
La gráfica 9, muestra el costo total del tratamiento que, incluye costo total de medicamentos por genotipo, más el costo 
total de los diferentes procedimientos como son diagnóstico, biopsia, imagenología y seguimiento, además se observa 
que el de mayor costo está representado por el grupo D+T, y el de menor costo corresponde al grupo E+T.
GRUPO E + T GRUPO F + T GRUPO G + T GRUPO A + T GRUPO H + T GRUPO B + T GRUPO C + T GRUPO D + T
Costo Total tratamiento $ 151.956.398 $ 173.704.154 $ 181.523.899 $ 189.216.398 $ 203.271.655 $ 210.964.154 $ 218.783.899 $ 240.531.655
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Tabla 10. Costo total del diagnóstico y tratamiento de VHC, como coinfección a pacientes VIH en 
Colombia 
 
Grupos 
combinaciones de 
medicamentos 
Valor tratamiento 
genotipo por un caso 
(caso base) 
 Casos reportados en 
el centro de 
referencia para 
enfermedades 
hepáticas en la 
ciudad de Medellín 
año 2012  
Valor total 
Tratamiento por 
Genotipo 
GRUPO A (G 1) $ 189.216.398 17 
 
$ 3.216.678.766  
 
GRUPO B (G 1) $ 210.964.154 17 $ 3.586.390.618  
GRUPO C (G 1) $ 218.783.899 17 $ 3.719.326.283  
GRUPO D (G 1) $ 240.531.655 17 $ 4.089.038.135  
GRUPO E (G 2 Y 3) $ 151.956.398 17 $ 2.583.258.766  
GRUPO F (G 2 Y 3) $ 173.704.154 17 $ 2.952.970.618  
GRUPO G (G 2 Y 3) $ 181.523.899 17 $ 3.085.906.283  
GRUPO H (G 2 Y 3) $ 203.271.655 17 $ 3.455.618.135  
 
Fuente: Protocolo de Vigilancia en Salud Pública Hepatitis B, C y coinfección hepatitis C 2014 
 
 
La tabla 10 muestra el número de casos reportados de pacientes infectados con el   
VHC, que presentaron coinfección VIH para el año 2012, y el valor total por 
tratamiento para los 17 casos evidenciados, teniendo en cuenta el genotipo que 
posee el paciente y de acuerdo al esquema de tratamiento. 
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15.  DISCUSIÓN 
 
El tratamiento del HVC, en pacientes con coinfección VIH, se encuentra definido 
por genotipos distintos, para el presente trabajo se costearon los genotipos 1, 2 y 
3, los medicamentos incluidos para este tratamiento se agrupan (ver tabla 4) de 
acuerdo a diferentes combinaciones de medicamentos que presenta la guía de 
diagnóstico y tratamiento de hepatitis C en Colombia (C, 2012). Se puede evidenciar 
que dentro de estos costos el grupo D, Genotipo 1 es de $ 237.584.633, los cuales 
equivalen al 15%, (ver gráfica 7,8), los medicamentos requeridos son: Interferón 
alfa 2b, Telaprevir, Ribavirina; a diferencia del grupo E que corresponde a 
genotipo 2 y 3, su costo es de $ 149.009.376, los cuales equivalen al 10% (ver 
gráfica 7,8), los medicamentos requeridos son: Interferón pegilado alfa 2a, 
Boceprevir, Ribavirina. 
 
Por otro lado se evidencia que los medicamentos que tienen poca oferta en el 
mercado son: ribavirina, telaprevir, boceprevir, que no se están regulados en el 
país, por lo tanto no se encuentran en el (POS) Plan Obligatorio de Salud,  lo que 
determina un costo elevado para el tratamiento. De lo anterior se aclara que  para 
el precio del medicamento ribavirina se tomó como referencia el año 2012, por lo 
que no se encontraron datos adicionales en  el Sismed.  
 
Dentro de la clasificación de cada genotipo, para los costos se puede observar 
que entre los genotipos 1, 2 y 3 las combinaciones de medicamentos son 
similares, siendo la combinación más costosa la del Genotipo 1, debido al costo 
elevado de la ribavirina y al esquema de tratamiento, (ver anexo 5).  
En la realización de esta evaluación económica se usó como guía el IETS, que es 
el manual metodológico para la evaluación de tecnologías en salud, y que está 
diseñado para facilitar la toma de decisiones en cuanto a que tecnología usar por 
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parte de los profesionales en salud. (IETS, 2014). Se realizó la revisión de los 
eventos generadores de costos para esta patología, y en general aplican los 
mismos procedimientos para todos los pacientes que puedan desarrollar esta 
enfermedad, solo que se debe tener en cuenta el genotipo del virus que posea el 
paciente, pues el tratamiento farmacologíco varia de un genotipo a otro, en cuanto 
a esquema de tratamiento; para la determinación de costos directos de esta 
patología se tuvo en cuenta un horizonte de costeo de un año, donde se refleja la 
adherencia al tratamiento y reacciones adversas que se puedan presentar.    
 
En cuanto a la efectividad del tratamiento según la guía de diagnóstico de la 
hepatitis C en Colombia, los grupos A y E, (ver tabla 10) y según la combinación 
de medicamentos: interferón pegilado 2a, ribavirina y boceprevir, se consideran 
más efectivos en la reducción continua y prolongada de carga viral. De lo anterior 
se puede deducir que el de mayor impacto en costos es el genotipo 1, siendo este 
el más prevalente en el país. 
 
Dentro de los eventos generadores de costos para los procedimientos, se 
encuentra que los de diagnóstico tienen un mayor costo y dentro de estos el de 
mayor relevancia es el examen de genotipificación con un 40%, que es de gran 
importancia pues define el tratamiento adecuado para cada uno de los genotipos, 
otro de los procedimientos es la biopsia hepática que se realiza en un 100% para 
evaluar el estado del hígado; en imagenología, la endoscopia de vías digestivas 
altas representa un alto valor pues se debe realizar para determinar la 
estadificación del mismo, en el seguimiento uno de los procedimientos más 
importantes es el monitoreo de respuesta virológica pues permite mantener un 
control del virus y de esta manera verificar la efectividad del tratamiento 
farmacológico. 
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En cuanto a los efectos adversos, se observa que estas dependen del tipo de 
medicamento y de las condiciones del paciente, las de mayor prevalencia son: 
náuseas y vómito, lo cual genera un incremento adicional al costo del tratamiento. 
 
Este trabajo se desarrolló para la determinación de costos del VHC genotipos 1, 2 
y 3, en pacientes con coinfección VIH. Los costos para el tratamiento del VIH 
fueron determinados en un trabajo de grado previo del primer semestre del año 
(2015). 
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16. CONCLUSIONES 
 
 Se identificaron, cuantificaron y valoraron los eventos generadores de 
costos del diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, encontrando que la 
Genotipificación presenta el mayor costo con un valor de 553.000 COPS 
(USD 231,14). 
 
 Se determinaron los costos médicos directos del diagnóstico, y del 
esquema de tratamiento y se concluye que, el mayor evento generador son 
los medicamentos con respecto a los procedimientos, por un valor de  
237.584.683 COPS (USD 99.305,60) 
 
 Se caracterizaron los costos médicos directos del evento adverso de mayor 
recurrencia siendo nauseas y vómito, con un costo total de: 1.067.616 
COPS (USD 446,24). 
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17.  SUGERENCIAS 
 
 Dar continuidad a los estudios de costos, de los genotipos 4, 5 y 6 que no 
se tuvieron en cuenta en el desarrollo de este trabajo, para así obtener el 
costo total de la enfermedad. 
 
 Se sugiere realizar este estudio por género y edad con el fin de generar 
información de costos, que le permita al sistema de salud en Colombia, 
saber el valor de la enfermedad y su implicación en el tratamiento. 
 
 Trabajar de manera activa desde el programa de Química Farmacéutica en 
la realización de nuevas evaluaciones económicas. 
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